INTRODUCTION
============

The use of indices predicting weaning outcomes can reduce the risk of weaning failure and complications posing potential morbidity, such as reintubation.[@B1] ^,^ [@B2] Weaning indices are used in order to evaluate lung mechanics and can provide information regarding the causes of mechanical ventilation (MV) dependence.[@B3] ^,^ [@B4] It is currently recommended that weaning indices be used only in cases in which it is difficult to make a decision; the decision to perform a spontaneous breathing trial (SBT) should not be based on any one weaning index.[@B5] ^,^ [@B6]

The rapid shallow breathing index (RSBI), which is also referred to as the ratio of respiratory rate to tidal volume (f/V~T~), is the most widely used predictor of weaning success because it is easy to use and interpret. [@B1] ^,^ [@B4] ^,^ [@B7] ^-^ [@B13] The 2007 international consensus guidelines for weaning from MV, the 2007 Brazilian consensus guidelines for weaning from MV, and the 2013 Brazilian guidelines for MV underscore the clinical utility of the RSBI and recommend its use.[@B5] ^,^ [@B8] ^,^ [@B9]

First described by Yang & Tobin in 1991,[@B3] the RSBI allows assessment of respiratory mechanics by f/V~T~. The RSBI was designed to be measured during spontaneous breathing for 60 s with a spirometer connected to the artificial airway before an SBT. An RSBI of less than 105 breaths/L predicts successful weaning from MV.[@B3] ^,^ [@B11] ^,^ [@B14]

It has been proposed that the RSBI be calculated directly from ventilator data during spontaneous ventilation; however, because of the study design, the small number of patients enrolled, and the limitations of the statistical tests used, the results were inconclusive.[@B14] ^-^ [@B17]

The major limitations of the RSBI appear to be related to neurological and neuromuscular diseases, as well as to prolonged ventilation. In such cases, the performance of the RSBI is far worse than that of other predictors, such as the Glasgow Coma Scale score and the recently described timed inspiratory effort (TIE) index.[@B4] ^,^ [@B12] ^,^ [@B13] ^,^ [@B18] ^,^ [@B19]

The primary hypothesis of the present study was that the RSBI calculated directly from ventilator data is comparable with the RSBI calculated by the traditional method in terms of their accuracy in predicting successful weaning from MV.

METHODS
=======

The present study evaluated data from a database developed for a previous study of predictors of weaning success and was approved by the Research Ethics Committee of the Fluminense Federal University (Protocol no. 259/09). At the time, patients (or their legal guardians) gave written informed consent.

The inclusion criteria were as follows: being over 18 years of age; having been on MV for more than 24 h; and being a candidate for weaning from MV. The study participants also met the following criteria: resolution of the acute phase of the disease that led to their being placed on MV; a preserved cough reflex or absence of excessive tracheobronchial secretion; cardiovascular stability (heart rate ≤ 120 bpm and systolic blood pressure = 90-160 mmHg, with minimal or no use of vasopressors); stable metabolic state; adequate oxygenation (SaO~2~ \> 90% with an FiO~2~ ≤ 0.4 or PaO~2~/FiO~2~ ≥ 200 mmHg with a positive end-expiratory pressure ≤ 8 cmH~2~O); adequate respiratory rate (≤ 35 breaths/min); pressure support ≤ 20 cmH~2~O; absence of significant respiratory acidosis (pH \> 7.30); and, for endotracheally intubated patients, adequate mental status (a Glasgow Coma Scale score \> 10).

The exclusion criteria were as follows: tracheal stenosis; intracranial pressure \> 20 mmHg; sedation; severe heart failure or hemodynamic instability; and signs of systemic infection/reinfection during the weaning process.

The following mechanical ventilators were used: eXtend (Air Liquide, Paris, France), Servo-s (Maquet, Rastatt, Germany), and Puritan Bennett(tm) 840 (Covidien Nellcor, Boulder, CO, USA). Before measurement of MV parameters on the ventilator display, all mechanical ventilators and their circuits were calibrated in order to prevent measurement bias.

Procedures
----------

The RSBI was calculated after the aforementioned weaning criteria were met and before an SBT was performed. For all study participants, the RSBI was calculated by the traditional method (i.e., employing a spirometer) and directly from MV parameters (i.e., employing the parameters from the ventilator display). The choice of which method should be used first was made by random sampling. All patients were on pressure support ventilation (PSV) at 12-20 cmH~2~O, without sedation, and with the head of the bed at 45°, having been preoxygenated with an FiO~2~ of 1.0 for 2 min and their airways having previously been aspirated.[@B20] ^,^ [@B21] After the RSBI was calculated by the two different methods, patients underwent an SBT with a T-piece and an FiO~2~ of 0.4 for 30 min, without the influence of previous test results. All patients were continuously monitored by pulse oximetry and electrocardiography, under the supervision of a respiratory physiotherapist.[@B20] ^,^ [@B21]

In order to calculate the RSBI by the traditional method, the spirometer (Wright MK20; Ferraris Medical Ltd., Hertford, England) was connected to the artificial airway and left in place for 1 min. Spontaneous V~T~ was calculated by dividing minute ventilation by respiratory rate, and the RSBI was calculated by dividing respiratory rate by V~T~ in liters.[@B3] ^,^ [@B4]

In order to calculate the RSBI directly from ventilator data, respiratory rate and minute ventilation were obtained from the parameters from the ventilator display, with patients on PSV at 5 cmH~2~O and continuous positive airway pressure of 5 cmH~2~O. The RSBI was calculated after 5 min of ventilation as described above, and V~T~was calculated by dividing minute ventilation by respiratory rate.

The decision to place patients on MV again was made by a respiratory physiotherapist, the attending physician, or both (who were blinded to the RSBIs obtained), being based on signs of poor tolerance (described below). Weaning from MV was considered successful if patients were able to breathe spontaneously after the SBT.[@B2] ^,^ [@B4] ^,^ [@B8] ^,^ [@B9] ^,^ [@B16] ^,^ [@B22] ^,^ [@B23]

In order to be extubated, patients had to pass the SBT and meet the following criteria: an adequate level of consciousness; an effective cough; and a patent airway. Extubation was considered successful if patients were not reintubated within 48 h after extubation. In tracheostomized patients, extubation was considered successful if, after passing the SBT, patients were able to breathe spontaneously after ventilator disconnection, without the need for reconnection within 48 h after disconnection.[@B5]

The SBT was interrupted if patients met at least one of the following criteria: SaO~2~ \< 90%; respiratory rate \> 35 breaths/min; heart rate \> 140 bpm, a sustained increase in heart rate, or a reduction in heart rate of more than 20%; mean arterial pressure \> 130 mmHg or \< 70 mmHg; or the presence of agitation, excessive sweating, disorientation, or depressed mental status. Patients who showed any of the aforementioned signs during the SBT or within 48 h after discontinuation of MV were considered to be cases of weaning failure, extubation failure, or both and were again placed on ventilatory support.[@B2] ^,^ [@B4] ^,^ [@B5] ^,^ [@B8] ^,^ [@B9] ^,^ [@B16] ^,^ [@B22] ^,^ [@B23]

Statistical analysis
--------------------

Variables with normal distribution were expressed as means and standard deviations, whereas variables with non-normal distribution were expressed as medians and interquartile ranges. Categorical data were expressed as absolute and relative frequencies. The nonparametric Mann-Whitney test was used, and values of p \< 0.05 were considered significant.

The performance of the RSBI calculated by the traditional method and that of the RSBI calculated directly from ventilator data in predicting weaning outcomes were evaluated by the following quality indicators: sensitivity; specificity; positive predictive value (PPV); negative predictive value (NPV); positive likelihood ratio (PLR); and negative likelihood ratio (NLR). They were also evaluated by calculating the area under the ROC curve (AUC). The AUCs were compared by the method proposed by Hanley & McNeil, and the cut-off points were calculated by the Youden index.[@B23]

All statistical analyses were performed with MedCalc, version 11.4.2.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium).

RESULTS
=======

Of the 109 patients who participated in the study, 60 were male, and the mean age was 62 ± 20 years ([Table 1](#t1){ref-type="table"}). Sixty-five (59.6%) were successfully weaned from MV, and 36 (33%) died, 8 of whom had been successfully weaned from MV. The reintubation rate was 10.7%.

Table 1General characteristics of the patients studied (N = 109).^a^VariableResultMale gender60 (55)Non-White53 (49)Intubated patients62 (57)Tracheostomized patients47 (43)Age, years62 ± 20Mechanical ventilation, days14.2 ± 12.9APACHE II score17.9 ± 5.6Conditions leading to ICU admissionSepsis23 (21.1)Pulmonary sepsis22 (20.3)Stroke21 (19.3)COPD18 (16.5)Acute myopathy10 (9.2)Abdominal surgery8 (7.3)Heart failure5 (4.6)Acute respiratory distress syndrome2 (1.8)[^1]

[Table 2](#t2){ref-type="table"} shows the medians and interquartile ranges of the parameters used in order to calculate the RSBI, together with a comparison between the two different methods used in order to calculate f/V~T~. All variables showed statistically significant differences, with values of p \< 0.001, the exception being minute ventilation (p = 0.132).

Table 2Medians and interquartile ranges of the study parameters.VariableRapid shallow breathing index calculated with the use ofp\*A spirometerPressure support ventilationf29 (26-33)27.0 (23.7-31.3)\< 0.001V~E~9.6 (8.3-11.3)9.6 (8.3-11.4)0.132V~T~0.34 (0.30-0.40)0.36 (0.31-0.42)\< 0.001f/V~T~86.3 (68.1-106.1)75.9 (58.2-98.3)\< 0.001[^2]

Quality indicators (sensitivity, specificity, PPV, NPV, PLR, and NLR) and the cut-off points for the RSBIs calculated by the two different methods are shown in [Table 3](#t3){ref-type="table"}.

Table 3Indicators of the accuracy of the rapid shallow breathing index (calculated with the use of a spirometer and directly from ventilator data) in predicting weaning outcomes.IndexCPSensitivitySpecificityPPVNPVPLRNLRf/V~T~ (spirometer)88.50.820.6278.370.63.910.25f/V~T~ (PSV)80.10.800.6576.971.24.400.24[^3]

As can be seen in [Figure 1](#f1){ref-type="fig"}, there were no statistically significant differences between the AUCs for the RSBIs calculated by the two different methods (0.81 ± 0.04 vs. 0.82 ± 0.04; p = 0.947). As can be seen in [Figure 2](#f2){ref-type="fig"}, Pearson\'s linear correlation between the two methods was 0.94 (0.92-0.96). As can be seen in [Figure 3](#f3){ref-type="fig"}, the intra-observer variation coefficient was 11.16%.

Figure 1Areas under the ROC curves for the rapid shallow breathing index (f/V~T~) calculated with the use of a spirometer and directly from ventilator data, showing no significant difference between the two in terms of their accuracy in predicting successful weaning from mechanical ventilation (p = 0.935; Hanley & McNeil test for pairwise comparisons). PSV: pressure support ventilation; and CPAP: continuous positive airway pressure.

Figure 2Pearson\'s linear correlation between f/V~T~ calculated with the use of a spirometer (S) and f/V~T~ calculated from the parameters from the mechanical ventilator (MV) display. f: respiratory rate; and V~T~: tidal volume.

Figure 3Bland-Altman plots. Intra-observer variation coefficient (11.16%) for f/V~T~ calculated with the use of a spirometer (S) and f/V~T~ calculated from the parameters from the mechanical ventilator (MV) display. f: respiratory rate; and V~T~: tidal volume.

DISCUSSION
==========

The use of the RSBI as a predictor of weaning success has been widely studied in the intensive care setting.[@B24] The performance of the RSBI has been shown to range from moderate to good (AUC, 0.72-0.89).[@B3] ^,^ [@B4] ^,^ [@B11] ^,^ [@B25] ^,^ [@B26] This variation might be due to the heterogeneity of the study samples, given that the proportions of patients with neurological disease, neuromuscular disease, or prolonged ventilation vary across studies.[@B4] ^,^ [@B11] ^-^ [@B13] The use of different study designs, weaning protocols, measurements, and cut-off points also contributes to this variation.[@B4] ^,^ [@B6] ^,^ [@B15] ^,^ [@B26] ^-^ [@B29]

The RSBI and maximal inspiratory pressure (MIP) have historically been recommended by the *American Thoracic Society*/*European Respiratory Society* and are among the most widely used predictors of weaning outcome in clinical practice.[@B5] ^,^ [@B8] The superiority of f/V~T~ and MIP over other predictors has been reported in two different studies, in which the AUCs for f/V~T~ and MIP were 0.89[@B3] and 0.80,[@B20] respectively. Promising new weaning indices include the integrative weaning index, the AUC for which was found to be 0.96 in a study from which neurological patients were excluded,[@B11] and the TIE index, the AUC for which was found to be 0.90 for a mixed population of intubated patients and 0.96 for patients with neurological or neuromuscular disease.[@B4] ^,^ [@B13]

In our sample of 109 patients, weaning failure occurred in approximately 40%, a proportion that is larger than that reported in the literature (i.e., 30%).[@B8] This can be explained by advanced age (mean age, 62 ± 20 years), a high prevalence of patients with prolonged ventilation (mean duration of MV, 14.2 days), a high proportion of tracheostomized patients (43%), and high Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II scores.[@B9] ^,^ [@B17]

The performance of the RSBI calculated by the traditional method and that of the RSBI calculated directly from ventilator data were comparable with the RSBI performance reported in other studies.[@B4] ^,^ [@B11] ^,^ [@B20] It is of note that, regardless of how it was calculated, the RSBI was found to have low accuracy in identifying positive/negative cases (of patients who pass the SBT but cannot be weaned), as evidenced by its relatively low specificity, NPV, and NLR.

Technological advances in patient monitoring and ventilation have made it easy to obtain real-time data that allow determination of the clinical status of patients on ventilatory support. This led to studies comparing the RSBI calculated by the traditional method with the RSBI calculated directly from ventilator data, significant differences being found between the two.[@B14] ^,^ [@B17] ^,^ [@B22] ^,^ [@B28] ^-^ [@B30] However, none of the aforementioned studies evaluated the performance of the RSBI (as calculated by each method) in predicting weaning success.

Unlike the aforementioned studies, the present study was aimed at comparing the RSBI calculated by the traditional method with the RSBI calculated directly from ventilator data in terms of their accuracy in predicting weaning outcome. As in previous studies, the two methods for calculating the RSBI were found to be significantly different in terms of median respiratory rate, V~T~, and f/V~T~. However, our most important finding was that the performance of the RSBI calculated by the traditional method was statistically similar to that of the RSBI calculated directly from ventilator data, as evaluated by the AUCs (0.81 vs. 0.82; p = 0.19). In addition, the concordance-0.94 (0.92-0.96)-and the intra-observer variation coefficient (11.16%) were all within the recommended range for tests that are reproducible and reliable.

In the present study, the cut-off point for the RSBI calculated with the use of a spirometer was 88.5 breaths/L (as determined by the ROC curve), whereas in the original study it was 105 breaths/L.[@B3] The cut-off point for the RSBI calculated directly from ventilator data in the present study was even lower (i.e., 80.1 breaths/L). Although we cannot offer a definitive explanation for these differences, they might be partly due to the characteristics of the study samples.

It is of note that the accuracy of the SBT, which is considered the gold standard for determining the success of weaning from MV and extubation, is approximately 85%.[@B2] ^,^ [@B23] ^,^ [@B25] ^,^ [@B31] Therefore, the use of predictors such as f/V~T~, MIP, the integrative weaning index, and the recently described TIE index can make the outcome of weaning from MV safer, especially in difficult-to-wean patients.[@B4] ^,^ [@B11] ^,^ [@B13] ^,^ [@B24]

One limitation of the present study is that we did not determine interobserver reproducibility or f/V~T~ after the SBT. However, the primary objective of the present study was to compare AUCs in terms of their accuracy in predicting weaning success. Therefore, we believe that the aforementioned limitation had little impact on the final result.

In conclusion, the RSBI calculated directly from ventilator data can be easily incorporated into clinical practice, having no negative impact on the RSBI accuracy in predicting weaning outcome. However, our study shows that the cut-off point for the RSBI calculated directly from ventilator data should be approximately 80 breaths/L, which is lower than that for the RSBI calculated by the traditional method.
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OBJETIVO:
=========

O uso do índice de respiração rápida e superficial (IRRS) é recomendado em UTIs como um preditor de sucesso de desmame da ventilação mecânica (VM). O objetivo deste estudo foi comparar o desempenho do IRRS quando calculado pelo método tradicional (descrito em 1991) com o do IRRS medido diretamente dos parâmetros de VM.

MÉTODOS:
========

Estudo observacional prospectivo com pacientes em VM por mais de 24 h e candidatos ao desmame. O IRRS foi randomicamente obtido pelo mesmo examinador pelos dois métodos (com um ventilômetro e a partir dos parâmetros da tela do ventilador). Na comparação dos valores obtidos com os dois métodos, utilizamos o teste de Mann-Whitney, o teste de correlação linear de Pearson e a disposição gráfica de Bland-Altman. O desempenho dos métodos foi comparado através das áreas sob as curvas ROC.

RESULTADOS:
===========

Dos 109 pacientes selecionados (60 homens; média de idade de 62 ± 20 anos), o desmame foi bem-sucedido em 65, e 36 foram a óbito. Entre os dois métodos, a frequência respiratória, o volume corrente e o IRRS apresentaram diferenças estatisticamente significativas (p \< 0,001). Entretanto, quando os dois métodos foram comparados, a concordância e o coeficiente de variação intraobservador foram de, respectivamente, 0,94 (0,92-0,96) e 11,16%. Para o propósito do estudo, foi relevante o fato de que as áreas sob as curvas ROC dos dois métodos foram semelhantes (0,81 ± 0,04 vs. 0,82 ± 0,04; p = 0,935).

CONCLUSÕES:
===========

O desempenho satisfatório do IRRS como um previsor do sucesso do desmame, independentemente do método utilizado, demonstra a utilidade do método com o ventilador mecânico.

Respiração artificial

Desmame do respirador

Espirometria

INTRODUÇÃO
==========

O uso de índices previsores de sucesso no desmame ventilatório pode reduzir o risco de falhas no processo e de complicações com elevado potencial de morbidade, como a reintubação.[@B1] ^,^ [@B2] Os índices avaliam diferentes funções da mecânica pulmonar e podem informar as causas da dependência de ventilação mecânica (VM). [@B3] ^,^ [@B4] Na atualidade, o uso desses índices é recomendado somente em situações de difícil decisão e não como um instrumento isolado na tomada de decisão para se realizar o teste de respiração espontânea (TRE).[@B5] ^,^ [@B6]

Entre os índices previsores de sucesso de desmame, o índice de respiração rápida e superficial, também referido na literatura como a razão da frequência respiratória sobre o volume corrente (f/V~T~), é apontado como o de maior utilização e aceitação mundial devido a sua fácil aplicabilidade e interpretação.[@B1] ^,^ [@B4] ^,^ [@B7] ^-^ [@B13] Por essas razões, no último consenso internacional de desmame da VM e no consenso brasileiro de VM, ambos de 2007, assim como nas diretrizes brasileiras de VM de 2013, esse foi um dos índices recomendados como de utilidade clínica.[@B5] ^,^ [@B8] ^,^ [@B9]

Descrito inicialmente por Yang & Tobin em 1991,[@B3] esse índice avalia a mecânica da respiração através da frequência respiratória e do V~T~. Ele foi idealizado para ser mensurado em respiração espontânea durante um período de 60 segundos, com um ventilômetro conectado à via aérea artificial antes do TRE. Valores inferiores a 105 ciclos/l preveem sucesso no processo de desmame.[@B3] ^,^ [@B11] ^,^ [@B14]

Alguns autores se propuseram a medir esse índice com o uso direto de ventiladores mecânicos nos modos de ventilação espontânea; porém, devido ao desenho do estudo, ao baixo número de pacientes arrolados e às limitações dos testes estatísticos empregados, os resultados não foram conclusivos.[@B14] ^-^ [@B17]

As principais limitações do emprego do índice f/V~T~ parecem estar relacionadas a doenças neurológicas e neuromusculares, assim como a ventilação prolongada. Nessas condições, o índice f/V~T~ apresenta um desempenho bem inferior ao de outros índices, como a escala de coma de Glasgow e o recente índice *timed inspiratory effort* (TIE, esforço inspiratório cronometrado).[@B4] ^,^ [@B12] ^,^ [@B13] ^,^ [@B18] ^,^ [@B19]

A principal hipótese do presente estudo foi que o desempenho do índice f/V~T~ como previsor de sucesso de desmame ventilatório quando calculado pelo método alternativo com ventilador mecânico seria comparável ao do índice f/V~T~ obtido pelo método tradicional.

MÉTODOS
=======

O presente estudo foi realizado a partir de um banco de dados constituído para um estudo de índices previsores de sucesso de desmame ventilatório, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal Fluminense sob o número 259/09. Na ocasião, o consentimento informado foi obtido de cada paciente, sempre que possível, ou de seu responsável legal.

Para ser incluído, o indivíduo precisava ser maior de 18 anos de idade, estar por mais de 24 h em VM e candidato para o desmame. Os pacientes aceitos para o estudo seguiram os seguintes critérios: resolução da fase aguda da doença que levou o paciente a VM; reflexo de tosse adequado ou ausência de secreções traqueobrônquicas excessivas; estado cardiovascular estável (frequência cardíaca ≤ 120 bpm e pressão arterial sistólica de 90-160 mmHg, sem ou com o uso mínimo de vasopressores); estado metabólico estável; oxigenação adequada (SaO~2~ \> 90% com FiO~2~ ≤ 0,4 ou razão PaO~2~/FiO~2~ ≥ 200 mmHg com pressão expiratória final positiva ≤ 8 cmH~2~O); frequência respiratória adequada (≤ 35 ciclos/min); pressão de suporte ≤ 20 cmH~2~O; ausência de acidose respiratória significativa (pH \> 7,30); e atividade mental adequada (pontuação da escala de coma de Glasgow \> 10) apenas para pacientes com um tubo endotraqueal.

Os critérios de exclusão foram os seguintes: estenose traqueal; pressão intracraniana \> 20 mmHg; uso de sedação; insuficiência cardíaca grave ou instabilidade hemodinâmica; e sinais de infecção sistêmica/reinfecção durante o processo de desmame.

Os ventiladores mecânicos utilizados foram os seguintes: eXtend (Air Liquide, Paris, França). Servo-s (Maquet, Rastatt, Alemanha) e Puritan Bennett(tm) 840 (Covidien Nellcor, Boulder, CO, EUA). Antes da mensuração dos parâmetros em tela, os ventiladores mecânicos e seus circuitos foram devidamente calibrados para não apresentar viés de aferição.

Procedimentos
-------------

Quando os critérios para o início do desmame da VM eram alcançados, as medidas do índice f/V~T~ foram realizadas antes do TRE. Foram utilizados os dois métodos em todos os pacientes do estudo (tradicional com ventilômetro e o método a partir dos parâmetros da tela do ventilador); porém, a escolha de qual dos métodos iria ser o primeiro a ser executado foi randomizada por sorteio. Todos os pacientes estavam sendo ventilados em modo de pressão de suporte ventilatório (PSV) entre 12 e 20 cmH~2~O, sem sedação, posicionados com a cabeceira a 45°, com suas vias aéreas aspiradas previamente e sendo pré-oxigenados por 2 min com uma FiO~2~ de 1,0. [@B20] ^,^ [@B21] Logo após a execução das duas medidas do f/V~T~, os pacientes foram submetidos ao TRE com a peça T com uma FiO~2~ de 0,4 por 30 min sem a influência dos resultados dos testes anteriores. Todos os pacientes foram monitorados continuamente com oximetria de pulso e eletrocardiograma, sob a supervisão de um fisioterapeuta respiratório.[@B20] ^,^ [@B21]

Para a medida do índice f/V~T~ com o ventilômetro (Wright MK20; Ferraris Medical Ltd., Hertford, Inglaterra), acoplava-se o mesmo à via aérea artificial pelo período de 1 min. O V~T~ espontâneo foi calculado dividindo-se a ventilação minuto pela frequência respiratória, e o índice f/V~T~ foi calculado dividindo essa frequência por V~T~ em litros.[@B3] ^,^ [@B4]

No método alternativo, utilizando o ventilador mecânico, a frequência respiratória e a ventilação minuto eram obtidos a partir dos parâmetros exibidos na tela do ventilador mecânico, com 5 cmH~2~O no modo PSV acrescido de 5 cmH~2~O de pressão positiva contínua nas vias aéreas. O índice f/V~T~ foi calculado após 5 min de estabilização com a ventilação anteriormente descrita, e o V~T~ foi calculado da mesma forma que no método descrito no primeiro teste.

A decisão de retornar à VM foi feita por um fisioterapeuta respiratório e/ou o médico responsável (ambos estavam cegos para os resultados dos índices avaliados), com base nos sinais de baixa tolerância (descritos abaixo). O desmame foi considerado bem-sucedido se a respiração espontânea fosse bem tolerada após o TRE.[@B2] ^,^ [@B4] ^,^ [@B8] ^,^ [@B9] ^,^ [@B16] ^,^ [@B22] ^,^ [@B23]

A extubação da via aérea artificial foi realizada quando os pacientes passavam no TRE e apresentavam adequado nível de consciência, tosse eficaz e vias aéreas permeáveis, sendo considerada bem-sucedida quando os pacientes não eram reintubados nas 48 h seguintes. No caso dos pacientes traqueostomizados, a extubação era considerada bem-sucedida se havia tolerância à desconexão do ventilador após passar no TRE, sem necessidade de reconexão ao ventilador nas 48 h seguintes.[@B5]

O TRE foi interrompido se pelo menos um dos seguintes critérios de intolerância estivesse presente: SaO~2~ \< 90%; frequência respiratória \> 35 ciclos/min; frequência cardíaca \> 140 bpm ou um aumento sustentado ou uma redução de mais de 20%; pressão arterial média \> 130 mmHg ou \< 70 mmHg; ou a presença de agitação, sudorese excessiva, desorientação ou depressão do estado mental. Os pacientes que exibiram um desses sinais durante o TRE ou no prazo de 48 h após a interrupção da VM foram considerados como apresentando falha no desmame e/ou na extubação e retornaram para o suporte ventilatório.[@B2] ^,^ [@B4] ^,^ [@B5] ^,^ [@B8] ^,^ [@B9] ^,^ [@B16] ^,^ [@B22] ^,^ [@B23]

Análise estatística
-------------------

Os resultados são apresentados como médias e desvios-padrão, no caso de as variáveis apresentarem distribuição normal ou, alternativamente, como medianas e quartis internos. Os dados categóricos foram apresentados como frequências e proporções. Foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney, e valores de p \< 0,05 foram considerados significativos.

O desempenho de ambos os métodos de medida do índice f/V~T~ para prever o resultado do desmame foi avaliada pelos seguintes indicadores de qualidade: sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), razão de verossimilhança positiva (RV+) e razão de verossimilhança negativa (RV−). O desempenho previsor de cada índice também foi avaliado através do cálculo da área sob a curva (AUC, do inglês *area under the curve*) ROC. As AUC foram comparadas utilizando o método de Hanley & McNeil e os pontos de cortes foram calculados utilizando o índice de Youden.[@B23]

Toda a análise estatística foi realizada utilizando o programa MedCalc, versão 11.4.2.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Bélgica).

RESULTADOS
==========

Dos 109 pacientes que participaram do estudo, 60 eram do sexo masculino, e a média de idade dos participantes foi de 62 ± 20 anos ([Tabela 1](#t4){ref-type="table"}). Do total da amostra, 65 pacientes (59,6%) foram desmamados com sucesso e 36 (33%) evoluíram para óbito (8 dos quais no grupo de sucesso do desmame). A taxa de reintubação foi de 10,7%.

Tabela 1Características gerais dos pacientes estudados (N = 109).^a^VariáveisResultadosSexo masculino60 (55)Etnia não branca53 (49)Pacientes intubados62 (57)Pacientes traqueostomizados47 (43)Idade, anos62 ± 20Ventilação mecânica, dias14,2 ± 12,9Escore APACHE II17,9 ± 5,6Condições que precipitaram a admissão na UTISepse23 (21,1)Sepse pulmonar22 (20,3)Acidente vascular cerebral21 (19,3)DPOC18 (16,5)Miopatias agudas10 (9,2)Cirurgia abdominal8 (7,3)Insuficiência cardíaca5 (4,6)Síndrome do desconforto respiratório agudo2 (1,8)[^4]

As medianas e os valores dos quartis internos dos parâmetros avaliados para calcular o índice f/V~T~, bem como a comparação entre os métodos, são apresentados na [Tabela 2](#t5){ref-type="table"}. Todas as variáveis apresentaram diferenças estatisticamente significativas, com valores de p \< 0,001, com exceção da ventilação minuto (p = 0,132).

Tabela 2Mediana e quartis internos dos parâmetros utilizados no estudo.VariáveisÍndice de respiração rápida e superficial medido porp\*VentilômetroPressão de suportef29 (26-33)27,0 (23,7-31,3)\< 0,001V~E~9,6 (8,3-11,3)9,6 (8,3-11,4)0,132V~T~0,34 (0,30-0,40)0,36 (0,31-0,42)\< 0,001f/V~T~86,3 (68,1-106,1)75,9 (58,2-98,3)\< 0,001[^5]

Os indicadores de qualidade (sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, RV+ e RV−) e o ponto de corte dos índices avaliados para prever o resultado do desmame estão apresentados na [Tabela 3](#t6){ref-type="table"}.

Tabela 3Indicadores de qualidade dos índices avaliados para prever o resultado do desmame.ÍndicesPCSensEspVPPVPNRV+RV−f/V~T~ (ventilômetro)88,50,820,6278,370,63,910,25f/V~T~ (PSV)80,10,800,6576,971,24,400,24[^6]

As AUC das curvas ROC dos índices avaliados para predizer o resultado do desmame não apresentaram diferenças estatisticamente significativas (0,81 ± 0,04 vs. 0,82 ± 0,04; p = 0,947) e estão apresentadas na [Figura 1](#f4){ref-type="fig"}. A correlação linear de Pearson entre os dois métodos utilizados para o cálculo do índice f/V~T~ foi de 0,94 (0,92-0,96) e está apresentada na [Figura 2](#f5){ref-type="fig"}. O coeficiente de variação intraobservador foi de 11,16%, representado na [Figura 3](#f6){ref-type="fig"}.

Figura 1Área sob a curva ROC dos índices avaliados demonstrando ausência de diferença estatisticamente significativa no poder previsor do sucesso do desmame dos índices f/V~T~ calculados pelos dois métodos (p = 0,935; teste de Hanley & McNeil para comparações pareadas). PSV: pressão de suporte ventilatório; e CPAP: *continuous positive airway pressure* (pressão positiva contínua nas vias aéreas).

Figura 2Correlação linear de Pearson entre os valores do índice f/V~T~ medido com o ventilômetro (V) e com os parâmetros da tela do ventilador mecânico (VM). f: frequência respiratória; e V~T~: volume corrente.

Figura 3Disposição gráfica de Bland & Altman. Avaliação do coeficiente de variação intraobservador (11,16%) dos valores do índice f/V~T~ medido com o ventilômetro (V) e com os parâmetros da tela do ventilador mecânico (VM). f: frequência respiratória; e V~T~:volume corrente.

DISCUSSÃO
=========

O uso do índice f/V~T~ como previsor de sucesso de desmame ventilatório pode ser considerado um dos fenômenos mais estudados em terapia intensiva.[@B24] No geral, seu desempenho tem variado de moderado a bom (AUC de 0,72-0,89).[@B3] ^,^ [@B4] ^,^ [@B11] ^,^ [@B25] ^,^ [@B26] Essa variação de desempenho pode estar relacionada com a falta de homogeneidade das amostras estudadas, já que a proporção de doentes neurológicos, neuromusculares ou em ventilação prolongada não é uniforme.[@B4] ^,^ [@B11] ^-^ [@B13] Além disso, diferenças nos desenhos dos estudos, nos protocolos de desmame, na aferição das medidas e nos pontos de corte utilizados também contribuem a essas dificuldades [@B4] ^,^ [@B6] ^,^ [@B15] ^,^ [@B26] ^-^ [@B29]

Historicamente, o índice f/V~T~ e a pressão inspiratória máxima (PImáx) são recomendados pela *American Thoracic Society/European Respiratory Society* e estão entre os mais utilizados na prática clínica para indicar se o paciente está apto ao processo de desmame.[@B5] ^,^ [@B8] Os melhores desempenhos do índice f/V~T~ e da PImáx foram relatados em dois estudos diferentes, nos quais as AUC das curvas ROC para essas duas variáveis foram de 0,89[@B3] e 0,80,[@B20] respectivamente. Novos índices despontam como promissores nesta área: o *integrative weaning index*, com uma AUC de 0,96, utilizando-se uma população na qual os pacientes neurológicos foram excluídos[@B11]; e o TIE, com uma AUC de 0,90, para uma população mista, e uma AUC de 0,96 para pacientes neurológicos e neuromusculares.[@B4] ^,^ [@B13]

Na presente amostra de 109 pacientes, a falha no desmame esteve presente em cerca de 40%, maior do que o citado na literatura, que é de 30%.[@B8] Esse fato pode ser explicado pela elevada faixa etária (média de idade = 62 ± 20 anos), alta prevalência de pacientes em ventilação prolongada (média de 14,2 dias), alta taxa de traqueostomizados (43%) e alta pontuação no *Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II*.[@B9] ^,^ [@B17]

Os indicadores de qualidade do índice f/V~T~ medido pelos dois métodos foram comparáveis com o desempenho citado em outros estudos.[@B4] ^,^ [@B11] ^,^ [@B20] Merece menção o fato de que, independentemente de como é calculado, o índice exibiu um menor poder previsor para identificar os casos positivos/negativos (que passam no teste, mas que não conseguem ser desmamados), como pode ser depreendido pelos valores relativamente baixos da especificidade, do VPN e da RV−.

Com o avanço tecnológico da monitoração e dos modos ventilatórios, facilmente se obtêm dados em tempo real que permitem julgar a condição clínica do paciente em suporte ventilatório. Essa praticidade de obtenção direta dos dados do ventilador mecânico, como é o caso do índice f/V~T~, encorajou estudos que compararam os valores obtidos com os dois métodos, sendo que diferenças significativas foram encontradas. [@B14] ^,^ [@B17] ^,^ [@B22] ^,^ [@B28] ^-^ [@B30] Nenhum desses estudos, entretanto, avaliou o desempenho do f/V~T~ calculado pelos dois métodos como um previsor de sucesso de desmame ventilatório.

No presente estudo, diferentemente das pesquisas citadas anteriormente, objetivamos comparar os dois parâmetros no que concerne à previsão do desfecho \"desmame\". À semelhança dos relatos anteriores, as medianas dos parâmetros frequência respiratória, V~T~ e índice f/V~T~ obtidos pelos dois métodos apresentarem diferenças estatisticamente significativas. O que é mais relevante, entretanto, é que o índice f/V~T~, quer calculado pelo método tradicional, quer pelo ventilador mecânico, mostrou um desempenho estatisticamente semelhante quando avaliado através da curva ROC (AUC de 0,81 vs. 0,82; p = 0,19). Além disso, a concordância - 0,94 (0,92-0,96) - e o coeficiente de variação intraobservador (11,16%) encontrados situam-se dentro da faixa de recomendação de exames reprodutíveis e confiáveis.

Em contraste com o artigo original,[@B3] no qual o ponto de corte relatado foi de 105 ciclos/l, o calculado através da curva ROC para o f/V~T~ medido por ventilômetro no presente estudo foi de 88,5 ciclos/l. Esse valor, quando o índice f/V~T~ foi medido pelo método alternativo (ventilador mecânico) foi ainda mais baixo (80,1 ciclos/l). Não encontramos uma explicação definitiva para essas diferenças, mas o problema pode ter decorrido, em parte, por conta das características das amostras estudadas.

É importante comentar que o TRE, considerado o padrão ouro para avaliar o sucesso do desmame e extubação, apresenta aproximadamente 85% de acurácia [@B2] ^,^ [@B23] ^,^ [@B25] ^,^ [@B31] Assim, a utilização de índices, como a relação f/V~T~, a PImáx, o *integrative weaning index*, e o recente índice TIE, podem tornar o desfecho do desmame mais seguro, especialmente em pacientes com sabida dificuldade no desmame.[@B4] ^,^ [@B11] ^,^ [@B13] ^,^ [@B24]

Como limitação do presente estudo, não foram avaliados a reprodutibilidade interobservador e a medida do índice f/V~T~ após o TRE. Entretanto, o objetivo central do estudo foi comparar principalmente as AUC das curvas ROC no que concerne ao seu poder previsor de sucesso de desmame, razão pela qual acreditamos que essa limitação tenha tido pouca influência sobre o resultado final.

Em conclusão, o índice f/V~T~ medido com o ventilador mecânico pode ser facilmente incorporado à prática clínica sem comprometer a precisão do resultado. Nosso estudo sugere, entretanto, que o ponto de corte quando essa prática é adotada deve ser mais baixo da ordem de 80 ciclos/l.

Apoio financeiro: Nenhum.

Trabalho realizado na Universidade Federal Fluminense em conjunto com o Hospital Icaraí e o Hospital & Clínica São Gonçalo, Niterói (RJ) Brasil.

[^1]: APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II. ^a^Values expressed as n (%) or as mean ± SD.

[^2]: f: respiratory rate; V~E~: minute volume; and V~T~: tidal volume. \*Mann-Whitney test.

[^3]: CP: cut-off point for weaning outcome (as determined by the ROC curve); PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; PLR: positive likelihood ratio; NLR: negative likelihood ratio; f/V~T~: ratio of respiratory rate to tidal volume (the rapid shallow breathing index); and PSV: pressure support ventilation.

[^4]: APACHE II: *Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II*. ^a^Valores expressos em n (%) ou em média ± dp.

[^5]: f: frequência respiratória; V~E~: volume minuto; e V~T~: volume corrente. \*Teste de Mann-Whitney.

[^6]: PC: ponto de corte para o desfecho do desmame ventilatório (extraído da curva ROC); Sens: sensibilidade; Esp: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; RV+: razão de verossimilhança positiva; RV−: razão de verossimilhança negativa; f/V~T~: razão da frequência respiratória sobre o volume corrente; e PSV: pressão de suporte ventilatório.
